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BAB I 
PENDAHULUAN 
 
A. Latar Belakang Masalah 
Sustainable Development Goals (SDGs) merupakan kelanjutan dari apa 
yang sudah dibangun pada Millenium Development Goals (MDGs), memiliki 
5 pondasi yaitu manusia, planet, kesejahteraan, perdamaian, dan kemitraan 
yang ingin mencapai tiga tujuan mulia di tahun 2030 yaitu mengakhiri 
kemiskinan, mencapai kesetaraan dan mengatasi perubahan iklim yang 
tersusun dalam 17 tujuan global. Human Imunodeficiency Virus/Acquired 
Immuno Deficiency Syndrome (HIV/AIDS) masuk didalam tujuan ke-3 di 
dalam tujuan SDGs yaitu  “Kesehatan yang Baik dan Kesejahteraan” yang 
mencakup pada tahun 2030, mengakhiri epidemi AIDS, tuberkulosis, malaria 
dan penyakit tropis terabaikan dan memerangi hepatitis, penyakit yang 
terbawa air dan penyakit menular lainnya” (Global Goals, 2015). Hal tersebut 
menyebabkan pola perkembangannya seperti fenomena gunung es, artinya 
kasus HIV/AIDS yang tampak dipermukaan atau diketahui dan ditangani 
jumlahnya hanya sedikit, sedangkan kasus yang belum terungkap dan belum 
tertangani jumlahnya masih banyak. 
Menurut Kusuma (2011) bahwa virus HIV merupakan penyebab 
penyakit yang sangat mematikan sepanjang sejarah peradaban manusia, 
penyakit ini dikenal dengan nama AIDS yang dapat menular dan mematikan 
World Health Organization (WHO) menyatakan HIV/AIDS dan Tuberculosis 
(TB) sebagai wabah paling mematikan dan merupakan penyakit infeksi yang 
menjadi persoalan kesehatan masyarakat global dan tersebar hampir di seluruh 
negara di dunia, termasuk Indonesia. Masalah tersebut mencakup angka 
kejadian HIV/AIDS dan TB yang cenderung semakin meningkat dari tahun ke 
tahun dengan angka kematian yang tinggi. Selain peningkatan angka 
kematian, epidemi HIV/AIDS saat ini telah melanda seluruh negara dan pada 
semua lapisan penduduk. Hawari (2006) menyebutkan bahwa masalah global 
dengan kecepatan penyebaran yang sangat pesat. Menurut Nasronudin (2007), 
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ketika individu dinyatakan terinfeksi HIV, sebagian besar menunjukkan 
perubahan karakter psikososial yaitu: hidup dalam stres, depresi, merasa 
kurangnya dukungan sosial, dan perubahan perilaku. 
Menurut data WHO, diperkirakan pada tahun 2013 terdapat 35 juta orang 
yang hidup dengan HIV, 2,1 juta orang telah terinfeksi HIV tahun itu, dan 1,5 
juta meninggal karena penyakit terkait HIV (WHO, 2014). Indonesia sendiri 
sedang menghadapi tantangan yang serius dalam peningkatan derajat 
kesehatan masyarakat, karena belum mencapai target sesuai harapan MDGs ke 
4, 5 dan 6. Pada Goal 6 kriteria untuk target zero new infection HIV/AIDS di 
2015 mendapatkan rapor merah. Gap Report UNAIDS 2014 menyampaikan 
data tingkat prevalensi HIV/AIDS di Indonesia justru mengalami kenaikan 
sekitar 48%. Di Kawasan Asia pasifik, kenaikan infeksi baru Indonesia 
menyumbang 23%, China 20%, India 38%, sementara Thailand,Vietnam dan 
Myanmar 2%. Trend negara tetangga cenderung mengalami penurunan. 
Padahal MDGs berakhir pada tahun 2015 dan Indonesia dihadapkan harus 
masuk ke dalam SDGs (Ignatius, 2014) 
Data cases of  HIV/AIDS in Indonesia reported thru' September 2014 
sumber dari Directorate General CDC and EH Ministry of Health, Republic of 
Indonesia dilaporkan sejak pertama kali ditemukan di Indonesia yaitu dari 
tahun 1987 sampai dengan September 2014, HIV-AIDS tersebar di 381 (76%) 
dari 498 kabupaten/kota di seluruh provinsi di Indonesia. Sampai dengan 
tahun 2005 jumlah kasus HIV yang dilaporkan sebanyak 859 dimana 112 
diantaranya berakhir dengan kematian, dan tahun 2014 (22.869). Jumlah 
kumulatif infeksi HIV yang dilaporkan sampai dengan September 2014 
sebanyak 150.296 dan Jawa Timur menduduki urutan nomor 2 setelah DKI 
Jakarta (19.249). Sedangkan jumlah kumulatif AIDS dari tahun 1987 sampai 
dengan September 2014 sebanyak 55.799 orang. Jumlah AIDS terbanyak 
dilaporkan dari Papua (10.184), Jawa Timur (8.976), DKI Jakarta (7.477). 
Angka kematian (CFR) menurun dari 3,79% pada tahun 2012 menjadi 0,46% 
pada bulan September tahun 2014 (Ditjen PP dan PL Kemenkes RI, 2014). 
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Tahun 2014 di Kediri tercatat sebanyak 615 penderita HIV/AIDS, 183 orang 
meninggal (Dinkes Kota Kediri, 2015) 
Disa, et al. (2014) menjelaskan bahwa penyakit HIV/AIDS telah 
menimbulkan masalah yang cukup luas pada individu yang terinfeksi yakni 
meliputi masalah fisik, sosial dan emosional. Masalah fisik terjadi akibat 
penurunan daya tahan tubuh yang progresif yang mengakibatkan ODHA 
rentan terinfeksi. Banyak pasien HIV melawan berbagai masalah sosial seperti 
stigma masyarakat dan depresi, yang dapat mempengaruhi kualitas hidup 
mereka dalam hal kesehatan fisik, mental, dan sosial mereka. Kualitas hidup 
merupakan indikator tidak hanya seberapa baik fungsi individu dalam 
kehidupan sehari-hari, tetapi juga bagaimana persepsi individu dari status 
kesehatan mempengaruhi sikap hidup atau kualitas hidup (Disa, et al., 2014). 
Rozi (2016) menjelaskan bahwa kualitas hidup adalah persepsi individu 
tentang harkat dan martabatnya di dalam konteks budaya dan sistem nilai yang 
berhubungan dengan tujuan dan harapan hidup. Kualitas hidup ODHA 
merupakan berfungsinya keadaan fisik, psikologis, sosial, dan spiritual 
sehingga dapat hidup produktif seperti orang sehat dalam menjalankan 
kehidupannya. 
Menurut Rozi (2016) bahwa domain kualitas hidup dibagi menjadi 
domain fisik, psikologi, tingkat kemandirian, sosial, lingkungan dan spiritual. 
Domain lingkungan dan domain hubungan sosial sangat berpengaruh terhadap 
kualitas hidup ODHA. Kualitas hidup terendah adalah domain lingkungan dan 
hubungan sosial sehingga kondisihidup menurun dan mengakibatkan kualitas 
hidup ikut menurun. Penelitian lain yang mendukung aspek hubungan sosial 
menghasilkan kesadaran masyarakat untuk lebih memahami kebutuhan dasar 
seperti hubungan keluarga dan dukungan sosial merupakan suatu hal penting 
untuk diberikan kepada ODHA agar dapat meningkatkan kualitas hidupnya. 
Domain psikologis juga memiliki pengaruh terhadap peningkatan kualitas 
hidup (Hardiansyah, et al., 2014) 
Kualitas hidup ODHA dipengaruhi oleh beberapa faktor yaitu pekerjaan 
pada domain fisik dan disusul oleh kepatuhan terapi pada domain fisik dan 
4 
 
kemandirian, serta tingkat pendidikan. Menurut Kusuma (2011) bahwa 
kualitas hidup ODHA dipengaruhi oleh karakteristik demografis. Berdasarkan 
surveilans kualitas hidup terkait kesehatan di Amerika Serikat dari tahun 
1993-2002, didapatkan beberapa faktor yang menentukan kualitas hidup 
adalah jenis kelamin, umur, etnis/ras, status pernikahan, pendidikan, 
penghasilan, status pekerjaan, asuransi kesehatan, serta faktor kesehatan. Disa, 
et al. (2014) menjelaskan terdapat faktor-faktor lain yang dapat 
mempengaruhi kualitas hidup pada pasien HIV yaitu infeksi, terapi 
antiretroviral, dukungan sosial, jumlah CD4, kepatuhan pengobatan, 
pekerjaan, gender, gejala, depresi dan dukungan keluarga. Menurut Rozi 
(2016), kualitas hidup ODHA dipengaruhi oleh fisik, level ketergantungan 
ARV, lingkungan, dukungan sebaya dan spiritual. Dukungan sosial dapat 
membantu mengatasi masalah ODHA baik secara fisik atau psikologi. Oleh 
karena itu, peningkatan dukungan sosial perlu dilakukan baik dari individu 
pasien, keluarga, yayasan pemerhati ODHA, kelompok dukungan sebaya dan 
juga pemerintah.  
Kelompok dukungan sebaya adalah suatu kelompok di mana dua atau 
lebih orang yang terinfeksi atau terpengaruh langsung oleh HIV berkumpul 
dan saling mendukung. Anggota kelompok dukungan sebaya adalah orang 
dengan HIV/AIDS (ODHA) dan orang yang hidup dengan ODHA 
(OHIDHA), atau gabungan dari ODHA dan OHIDHA. Awalnya suatu 
kelompok dapat berupa gabungan ODHA dengan latar belakang yang berbeda 
dan adanya kebutuhan untuk membuat kelompok yang lebih spesifik, seperti 
kelompok khusus ODHA saja, atau dengan latar belakang tertentu (Waria, 
IDU, perempuan, dll), atau gabungan ODHA dan OHIDHA (Mardhiati, dan 
Handayani, 2011). Pola dukungan kelompok dukungan sebaya dimulai dengan 
pertemuan tertutup bagi ODHA untuk saling berbagi pengalaman, kekuatan 
dan harapan. Pola pun berkembang dengan kegiatan belajar bersama hingga 
keterlibatan ODHA lebih luas dalam penyebaran informasi dan advokasi yang 
terkait HIV, hal ini juga membantu dalam Strategi Rencana Aksi Nasional 
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(SRAN) 2010-2014 yang tujuannya meningkatan mutu hidup ODHA (Rozi, 
2016).  
Peran dukungan sebaya antara lain membantu ODHA dan OHIDHA agar 
tidak merasa sendiri dalam menghadapi masalah, menyediakan kesempatan 
untuk bertemu orang lain dan berteman, menolong menjadi lebih percaya diri 
dan merasa kuat, berfungsi sebagai wadah untuk melakukan kegiatan, 
mempertemukan orang dari  berbagai latar belakang yang berbeda, serta 
menambah saling pengertian dan toleransi, saling membantu berbagai sumber 
daya, ide, dan informasi misalnya tentang pengobatan terbaru atau layanan 
dukungan setempat, meningkatkan kesadaran masyarakat tentang keadaan 
yang dihadapi anggota kelompok dengan memberi wajah yang manusiawi 
pada ODHA, memberi suara yang lebih kuat untuk melakukan perubahan 
(advokasi) (Mardhiati dan Handayani, 2011). 
Dukungan sebaya juga memiliki peran dalam mengurangi dampak sosial 
ekonomi HIV dan AIDS pada ODHA dan keluarganya. Program mitigasi 
dampak diberikan kepada mereka yang kurang beruntung yang membutuhkan 
dukungan. Penyediaan kesempatan pendidikan, pelayanan kesehatan, gizi, dan 
akses pada bantuan ekonomi merupakan komponen utama program ini untuk 
orang terinfeksi HIV yang kurang beruntung dan yang terdampak AIDS, anak 
yatim, orang tua tunggal, dan janda, untuk mendapatkan akses dukungan 
peningkatan pendapatan, pelatihan keterampilan, dan program pendidikan 
peningkatan kualitas hidup. Hal ini dilakukan melalui kerja sama antara 
Kementerian Sosial, Kementerian Pendidikan Nasional, dan dukungan sebaya. 
Kriteria penentuan kebutuhan mitigasi perlu dikembangkan untuk 
mengidentifikasi program yang tepat bagi mereka yang memerlukan (lingkup, 
dana, lama dan sasaran) (Mardhiati dan Handayani, 2011). 
Keefektivitasan dukungan sebaya diyakini berasal dari berbagai proses 
psikososial seperti yang dijelaskan oleh Mardhiati dan Handayani (2011) yaitu 
dukungan sosial, pengetahuan pengalaman, teori pembelajaran sosial, teori 
perbandingan sosial, dan prinsip menolong sebagai bagian dari terapi. 
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Di Kota Kediri terdapat 2 kelompok dukungan sebaya yang aktif dalam 
kegiatan yang direncanakan Dinas Kesehatan, KPA, yayasan pemerhati 
ODHA ataupun Lembaga Swadaya Masyarakat (LSM) salah satunya adalah 
KDS Friendship Plus Kota Kediri. Informasi yang didapat dari koordinator 
KDS tersebut mengatakan bahwa kualitas hidup ODHA yang ada sekarang 
tidak bisa dikatakan baik atau buruk, hal ini karena individu yang berbeda-
beda dari segi fisik atau psikologis, dan latar belakang pekerjaan atau 
aktivitas, serta perbedaan waktu kapan masalah akan terjadi. Rozi (2016) 
menyatakan bahwa ada perbedaan kualitas hidup ODHA diantaranya pada 
domain fisik, kemandirian, sosial, lingkungan, spiritual, serta kepatuhan pada 
ARV. Dukungan sosial yang diterima kelompok dukungan sebaya juga tidak 
begitu saja tersedia. Hal ini karena beberapa keterbatasan seperti alat 
komunikasi, tempat tinggal, alat transportasi dan sebagainya dari anggota 
ODHA. Karena itu pertemuan kelompok dukungan sebaya ini minimal 1 
(satu) bulan sekali untuk membahas masalah yang ada. Dari sinilah 
kepercayaan, solidaritas mereka tumbuh untuk mendukung sesama. Sesuai 
program kerja Pemerintah pusat, Dinas Kesehatan Kota Kediri menganggap 
adanya KDS ini sangat membantu dalam mengurangi angka penularan 
HIV/AIDS selain dengan pengobatan ARV. Oleh karena itu, dukungan sosial 
harus diberikan dalam implementasi penatalaksanaan pengobatan pada pasien 
ODHA dengan harapan dapat membuat peningkatan kualitas hidup ODHA. 
Berdasarkan uraian di atas, peneliti tertarik untuk melakukan penelitian 
guna mengetahui tentang “Pengaruh Kelompok Dukungan Sebaya Terhadap 
Depresi dan Quality of Life pada ODHA di Kota Kediri Tahun 2016”. 
 
B. Rumusan Masalah 
Berdasarkan uraian di atas, maka yang menjadi rumusan masalah adalah: 
1. Apakah kelompok dukungan sebaya berpengaruh terhadap depresi pada 
ODHA? 
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2. Apakah usia, jenis kelamin, status perkawinan, pendidikan, pekerjaan, 
pendapatan keluarga, lamanya sejak dinyatakan terinfeksi oleh dokter  
berpengaruh terhadap depresi pada ODHA? 
3. Apakah kelompok dukungan sebaya berpengaruh terhadap quality of life 
pada ODHA? 
4. Apakah usia, jenis kelamin, status perkawinan, pendidikan, pekerjaan, 
pendapatan keluarga, lamanya sejak dinyatakan terinfeksi oleh dokter  
berpengaruh terhadap quality of life pada ODHA? 
 
C. Tujuan Penelitian 
1. Tujuan Umum 
Menganalisis Pengaruh Kelompok Dukungan Sebaya Terhadap Depresi 
dan Quality of Life ODHA di Kota Kediri Tahun 2016 
2. Tujuan Khusus 
a. Menganalisis pengaruh kelompok dukungan sebaya terhadap depresi 
pada ODHA  
b. Menganalisis pengaruh usia, jenis kelamin, status perkawinan, 
pendidikan, pekerjaan, pendapatan keluarga, lamanya sejak 
dinyatakan terinfeksi oleh dokter  terhadap depresi pada ODHA 
c. Menganalisis pengaruh kelompok dukungan sebaya terhadap quality 
of life pada ODHA 
d. Menganalisis pengaruh usia, jenis kelamin, status perkawinan, 
pendidikan, pekerjaan, pendapatan keluarga, lamanya sejak 
dinyatakan terinfeksi oleh dokter terhadap quality of life pada ODHA 
 
D. Manfaat Penelitian 
1. Teoritis 
Diharapkan hasil penelitian ini dapat memberikan sumbangan 
pemikiran untuk menurunkan terjadinya depresi dan meningkatkan quality 
of life pada ODHA.  
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2. Praktis 
a. Bagi Pendidikan  
Dapat menambah informasi dan wawasan untuk mengembangkan 
asuhan keperawatan bagi ODHA, sehingga dapat menurunkan 
kemungkinan terjadinya depresi pada ODHA melalui pendekatan 
melalui pendekatan dukungan sebaya sehingga dapat meningkatkan 
quality of life pada ODHA. 
b. Bagi Tempat Penelitian  
Sebagai masukan dalam rangka peningkatan mutu pelayanan 
kepada setiap pasien terutama bagi ODHA juga informasi dukungan 
sebaya. 
